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Rezumat
Prezentăm un caz de polip fibrovascular esofagian gigant la o pacientă în vârsta de 70 ani. Pacienta prezenta acuze la disfagie şi regurgitare 
a unui corp cărnos lung ulterior înghiţit sau redus manual în gât. Descriem dificultăţi apărute în diagnosticul preoperator şi complicaţiile 
postoperatorii survenite. Prezentăm acest caz din cauza rarităţii patologiei date şi specificităţii simptomelor clinice.
summary
We describe a case of a giant esophageal fibrovascular polyp in a 70-years-old female patient. She had symptoms of dysphagia, regurgitation 
of a fleshy mass into the mouth, which disappeared on swallowing. Difficulties in preoperative diagnosis and postoperative complications 
were discussed. We present this case because of rarity and emphasize the clinical presentation.
introducere
Polipi esofagieni fibrovasculari sunt tumori rare. La mo-
mentul actual în literatura modială sunt raportate 110 cazuiri1. 
Sinonimele includ fibrom, fibrolipom, lipom pediculat, fibro-
mixom şi polip fibroepitelial. În 80% această tumoare apare 
imediat distal de la nivelul muşchiului cricofaringean şi se 
dezvoltă ulterior ca o tumoare intramurală sau intraluminală, 
uneori având ambele componente2-5.
Simptomele principale sunt disfagia şi regurgitarea în 
cavitatea bucală a unei mase cărnoase, fenomen care uneori 
poate cauza asfixia. Prezentăm un caz clinic de polip fibro-
vascular esofagian gigant, care a creat dificultăţi diagnostice 
şi de tratament.
caz clinic
Pacienta A., o femeie în vârsta de 70 ani, a avut două spita-
lizări în clinica noastră. În 2004 pacienta s-a prezentat cu acuze 
la disfagie pronunţată cu scădere ponderală semnificativă. A 
fost diagnosticată achalazia esofagiană gradul III, confirmată 
radiologic şi endoscopic. După o esofagomiotomie Heller prin 
abord laparotomic starea pacientei s-a ameliorat, tranzitul 
esofagian a fost restabilit complet şi pacienta externată fără 
complicaţii la a 7-a zi postoperator. Peste 5 ani la internare 
repetată pacienta descrie o simptomatică neobişnuită: regur-
gitarea periodică a unui obiect cărnos lung, care ulterior este 
înghiţit spontan sau redus manual în gât. Aceste episoade au 
fost însoțite de dispnee pronunţată.
La examenul radiologic polipoziţional cu contrast baritat 
actul deglutiţiei este dereglat cu bariostaza în valecule. La 
baritarea esofagului s-a depistat o formaţiune intralumenală 
tratată ca un fitobezoar lentiform plasat caudal de vertebra a 
5-a toracică asociat cu o hipotonia marcată esofagiană. 
În timpul esofagoscopiei fibrooptice s-a produs regurgi-
tarea unei mase polipoase moi, care s-a exteriorizat în gura 
pacientei şi a fost vizualizată. (Fig.1) După reducerea polipului 
în esofag şi continuarea examenului endoscopic a fost stabilită 
localizarea bazei polipului – la originea esofagului în regiunea 
postcricoideană. 
 Figura 1. Exteriorizarea polipului
Intervenţia chirurgicală a fost efectuată prin cervicotomie 
laterală stângă. La inspecţia esofagului s-a depistat o masă 
moale-elastică mobilă. Esofagotomia oblică la acest nivel a 
descoperit o tumoră pediculată cu o bază lată plasată caudal 
de muşchiul cricotiroidean în gura Killian. Intregul polip a 
fost extras prin incizia esofagotomică şi excizat cu prelucrarea 
pediculului vascular (Fig. 2) Mucoasa esofagiană a fost reparată 
cu sutură resorbabilă, muşchii longitudinali esofagieni apropiaţi 
cu suturi separate. Tumoare de consistenţă cărnoasă, 16 cm în 
lungime, 4 cm în lăţime, formată din trei lobuli. (Fig 3) Mu-
coasă care acoperea polipul a fost netedă, de culoare roşie-surie 
similară cu mucoasa esofagiană normală. Examenul histologic a 
descris formaţiune polipoidă acoperită cu un epiteliu scuamos 
compusă din ţesut fibro-vascular şi adipos; în concluzie a fost 
raportat un fibrolipom esofagian. Perioada postoperatorie s-a 
evidenţiat prin dehiscenţa suturii esofagiene şi pareza nervului 
laringian recurent stâng. Dehiscenţa esofagiană s-a închis pe o 
sondă nazogastrală de alimentaţie, iar pareza nervului recurent 
a regresat treptat. Pacienta a fost externată la a 14-a zi posto-
perator în stare relativ satisfăcătoare. 
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Figura 2. Exteriorizarea polipului prin esofagotomie
Figura 3. Piesa operatorie. Polip multilobular 16 cm lungime, 
 4 cm lăţime.
Discuţii
Tumorile benigne ale esofagului constituie 1 % dintre 
neoplasmele esofagului6. Două treimi din tumori esofagiene 
benigne constituie leiomioamele. Polipii fibrovasculari deşi 
se întâlnesc rar constituie mare majoritatea a formaţiunilor 
esofagiene benigne intraluminale. Aceste tumori sunt formate 
din ţesut fibros lax sau dens, ţesut adipos, elemente vasculare şi 
acoperite cu epiteliul scuamos normal. Atât polipii intralumi-
nali cât şi cei intramurali se dezvoltă în lamina proprie şi pot fi 
netezi, lobulari şi multilobulari7. Simptomele clinice apar când 
polipi ating dimensiuni mari: cel mai precoce este disfagia, 
urmată de apariţia regurgitării polipului în gură cu dispariţia 
lui după înghiţire. Impactarea polipului în laringe poate duce 
la asfixie – complicaţia fatală descrisă de alţi autori8,9. 
Alte simptome digestive descrise în literatură includ vomă, 
anorexie şi sughiţ10. Durerea, dacă este prezentă, se localizează 
retrosternal sau apare ca un disconfort epigastral, de asemenea 
pot apărea dureri la deglutiţie şi senzaţie de corp străin în gât. 
Semnele respiratorii sunt legate de episoade de regurgitări: tuse, 
dispnee, stridor, aspiraţii cu pneumonii ulterioare7.
Examenul roentgenologic baritat şi esofagoscopie sunt ne-
cesare pentru stabilirea diagnosticului11. Polipul fibrovascular 
poate fi omis la examen endoscopic, deoarece este acoperit 
cu mucoasa normală şi este uşor deplasabil12. În acelaşi timp 
datele radiologice sau ultrasonografice pot fi interpretate inco-
rect. În unele cazuri se impune diagnostic diferenţial cu guşă 
retrosternală. Deseori aceşti pacienţi cu acuzele neobişnuite 
sunt consultaţi de psihiatru.
Tratamentul definitiv este excizia polipului. Prima inter-
venţie de înlăturare a polipului fibrovascular a fost efectuată 
de Vincent în 192213. Actualmente există posibilitatea rezecţiei 
endoscopice a acestor formaţiuni, dar prezenţa unui pedicul 
cu component vascular uneori bine exprimat face obligatorie 
cervicotomie sau în unele cazuri toracotomie14. Miotomie 
esofagiană face posibilă disecţia tumorilor intramurale. În ca-
zul polipilor intraluminali înlăturarea completă a tumorii din 
peretele esofagian este necesară pentru a preveni recidivă15, 16.
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